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Morfometryczna analiza krążenia włośniczkowego
w kończynach górnych u chorych z niedokrwiennym udarem mózgu
Morphometric analysis of capillaries in upper limbs in patients with ischemic stroke
Anna Bajer-Czajkowska, Przemysław Nowacki
Katedra i Klinika Neurologii Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie
Streszczenie ________________________________________________________________________
Wstęp. Celem pracy była jakościowa i ilościowa ocena zmian w krążeniu włośniczkowym skóry w kończynach górnych
u chorych z niedokrwiennym udarem mózgu i próba odpowiedzi na pytania, czy w ostrej fazie udaru dochodzi do zaburzeń
w krążeniu włośniczkowym skóry i jaki te zaburzenia mają charakter, a także czy występują korelacje między zaburzeniami
w krążeniu włośniczkowym skóry a ciężkością i fazą udaru oraz współwystępującymi nadciśnieniem tętniczym, cukrzycą
typu 2 i paleniem tytoniu.
Materiał i metody. Badaniu poddano 92 chorych: 39 kobiet i 53 mężczyzn w wieku 46–92 lat (śr. wieku 67,7 lat),
hospitalizowanych w Klinice Neurologii PAM w latach 2002–2003 z powodu wystąpienia pierwszego w życiu udaru niedo-
krwiennego mózgu. Grupę kontrolną stanowiło 30 osób: 13 kobiet, 17 mężczyzn w wieku 45–82 lat (śr. wieku 62 lata),
leczonych w Klinice z powodu chorób, które nie powinny wpływać na stan włośniczek w kończynach. Biorących udział
w badaniu 2-krotnie poddano kapilaroskopii wału paznokciowego, przeprowadzonej za pomocą wideomikroskopu Olympus
PV10, po raz pierwszy w 1. dobie udaru i kolejny — między 7. a 10. dobą udaru.
Wnioski. 1. U chorych z niedokrwiennym udarem mózgu dochodzi do rozszerzenia naczyń włosowatych skóry. Zjawisko to
dotyczy obu kończyn górnych, jednak znamiennie większe jest w kończynie niedowładnej. 2. Rozszerzenie pętli włośniczko-
wych skóry ma charakter przemijający i cofa się jeszcze w ostrej fazie udaru niedokrwiennego. Za poszerzenie włośniczek
przypuszczalnie odpowiada przejściowe, czynnościowe zaburzenie funkcji ośrodkowych i obwodowych struktur układu
autonomicznego w początkowym okresie ostrej fazy udaru niedokrwiennego. 3. Stopień rozszerzenia pętli włośniczkowych
skóry nie zależy od głębokości niedowładu ani współwystępującego nadciśnienia tętniczego i cukrzycy typu 2, natomiast
koreluje z paleniem tytoniu.
Słowa kluczowe: udar mózgu, kapilaroskopia, włośniczki, mikrokrążenie obwodowe
Abstract ___________________________________________________________________________
Background. The aim of study was to answer whether acute phase of ischemic stroke may provoke upper limb capillary
changes. We also tried to assess the character of the changes and the correlation between them and severity of ischemic
stroke its acute phase as well as coexisting factors, which may facilitate skin capillary circulation abnormalities, i.e. blood
hypertension, diabetes mellitus t. 2, and smoking.
Material and methods. A qualitative and quantitative analysis of nailfold capillaries of upper limbs was done on 92 patients:
39 women and 53 men aged 46–92 years (on the average 67.7 yrs) admitted to the Department of Neurology between 2002
and 2003 because of first-ever episode of ischemic stroke. Control group consisted of 30 individuals: 13 women and 17 men
suffered from diseases, which should not influence the capillaries. The nailfold capillaroscopy was done by means of
Olympus PV10 videomicroscope connected with the KONTRON KS-100 v. 2.0 imaging system (license No. 0100176). The
assessment has been done twice: on the first and 7th–10th day after ischemic stroke onset.
Conclusions. In patients with ischemic stroke the skin capillaries of fingers appeared to be dilated. It was found in both
upper limbs, but the dilation was significantly more distinct in arm involved by stroke. The skin capillary loops dilation was
transient and disappeared within acute phase of stroke. Transient central and peripheral autonomic disregulation in the initial
period of stroke is probably responsible for capillary dilation. The extent of dilation does not depend on intensity of paresis,
however it correlated with smoking.
Key words: stroke, capillaroscopy, capillaries, peripheral microcirculation
Wstęp
Mikrokrążenie, które łączy układ krążenia
z tkankami, opisuje się jako złożoną strukturę z roz-
budowanym systemem regulacyjnym, humoral-
nym, hormonalnym i nerwowym.
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Mikrokrążenie skóry, będące przedmiotem ni-
niejszego badania, wykazuje pewne odrębności,
które wiążą się z jego szczególnymi funkcjami: ter-
moregulacyjną i odżywczą. W zależności od obsza-
ru skóry, przepływ termoregulacyjny może stano-
wić od 85% do ponad 90%, a odżywczy — od 15%
do mniej niż 10% mikrokrążenia skórnego [1].
W ciągu ostatnich 20 lat znacznie wzrosła
wiedza o patofizjologii ogólnoustrojowych odpo-
wiedzi na ostre niedokrwienie mózgu. Mimo licz-
nych badań doświadczalnych i klinicznych, zmia-
ny w obwodowym krążeniu włośniczkowym
u chorych po udarze mózgu dotychczas nie są zna-
ne. Mikrokrążenie jako istotny strukturalnie i czyn-
nościowo element układu sercowo-naczyniowego
powinien podlegać wpływom mózgowych i ogólno-
ustrojowych następstw ostrej fazy udaru mózgu.
Mimo zastosowania różnorodnych technik
badawczych (dopplerowska przepływometria lase-
rowa, kapilaroskopia) zachowanie się mikrokrąże-
nia w zdrowiu i w czasie choroby, jego autonomicz-
na regulacja, a nawet sama budowa mikrokrążenia
skóry ciągle wzbudzają wiele wątpliwości. Najbar-
dziej rozpowszechnioną metodą badania mikrokrą-
żenia skóry jest kapilaroskopia wału paznokciowe-
go [2]. W tym miejscu pętle włośniczkowe przebie-
gają równolegle do powierzchni skóry i dlatego
dobrze je widać, zwłaszcza ich ostatni rząd. W latach
60. w reumatologii, dermatologii czy chirurgii naczy-
niowej rozszerzano zastosowanie kapilaroskopii. Ka-
pilaroskopię wału paznokciowego rzadko wykorzy-
stuje się w neurologii, ponieważ dotychczasowe
wyniki badań przeprowadzonych wśród pacjentów
z chorobami neurologicznymi są sporne [2, 3].
Zmiany w mikrokrążeniu obwodowym wyni-
kają z obwodowych zaburzeń wegetatywnych, któ-
re są następstwem ośrodkowych i obwodowych
defektów neurologicznych.
W niniejszej pracy dokonano jakościowej i ilo-
ściowej oceny zmian w krążeniu włośniczkowym
skóry w kończynach górnych u chorych z udarem
niedokrwiennym mózgu, a ponadto autorzy chcieli
znaleźć odpowiedzi na następujące pytania: czy
w ostrej fazie udaru dochodzi do zaburzeń w krą-
żeniu włośniczkowym skóry oraz jaki te zaburze-
nia mają charakter, a także czy występują korela-
cje między zaburzeniami w krążeniu włośniczko-
wym skóry a ciężkością i fazą udaru oraz współ-
występującymi nadciśnieniem tętniczym, cu-
krzycą typu 2 i paleniem tytoniu.
Materiał i metody
Badana grupa składała się z 92 chorych: 39 ko-
biet i 53 mężczyzn w wieku 46–92 lat (śr. wieku
67,7 lat), których hospitalizowano w Klinice Neu-
rologii PAM w latach 2002–2003, z powodu pierw-
szego w życiu udaru niedokrwiennego mózgu roz-
poznanego na podstawie badania metodą tomogra-
fii komputerowej (CT, computed tomography). Do
badania zakwalifikowano chorych, u których na
skutek udaru mózgu wystąpił, utrzymujący się dłu-
żej niż 24 godziny, niedowład lub porażenie poło-
wicze. Grupę kontrolną stanowiło 30 osób: 13 ko-
biet i 17 mężczyzn w wieku 45–82 lat (śr. wieku
62 lata), leczonych w Klinice z powodu chorób,
które nie wpływają na stan mikrokrążenia obwo-
dowego w kończynach górnych (radikulopatia lę-
dźwiowo-krzyżowa, padaczka, napięciowe bóle
głowy), a ponadto personel Kliniki Neurologii
PAM. Żadna z tych osób nie przebyła naczyniowe-
go epizodu mózgowego, nie chorowała na nadci-
śnienie tętnicze lub cukrzycę i nie paliła. W bada-
nej grupie przeprowadzono ocenę kapilarosko-
pową wałów paznokciowych 3 lub 4 palca obu
kończyn górnych: badanie I w 1. dobie hospitali-
zacji — u 92 osób, badanie II — między 7. a 10. do-
bą hospitalizacji — u 66 osób.
W grupie kontrolnej przeprowadzono badanie
tylko raz. Pod uwagę brano pomiary uzyskane pod-
czas badania wału paznokciowego 3. lub 4. palca
kończyny górnej lewej, zgodnie ze zwykle stoso-
waną metodyką [4].
Badanie przeprowadzono za pomocą wideomi-
kroskopu Olympus PV10, przy 200-krotnym po-
większeniu. W czasie badania chorzy przebywali
w pomieszczeniu o temperaturze 21–24°C, w po-
zycji leżącej lub siedzącej, przy czym kończyna
badana zawsze znajdowała się na wysokości ser-
ca. Chorych w cięższym stanie ogólnym i neuro-
logicznym badano w łóżku, z zachowaniem odpo-
wiednich warunków. Osoba badana, przez co naj-
mniej 2 godziny poprzedzające pomiary, nie pa-
liła tytoniu. Uzyskane obrazy poddano morfo-
metrycznej analizie, przeprowadzonej za pomocą
programu Kontron KS 100 v. 2.0, numer licencji
0100176.
W każdym przypadku morfometrycznie ana-
lizowano:
• średnicę ramienia doprowadzającego, przedsta-
wioną jako średnią z 15–20 pomiarów dokony-
wanych na ramieniu doprowadzającym do każ-
dej dobrze widocznej pętli włośniczkowej;
• średnicę ramienia odprowadzającego, przedsta-
wioną jako średnią z 15–20 pomiarów dokony-
wanych na ramieniu odprowadzającym
z każdej dobrze widocznej pętli włośniczkowej;
• liczbę widocznych w ostatnim rzędzie pętli
włośniczkowych przypadających na stałej dłu-
gości podstawy obrazu — 1365 mm;
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• odsetek pętli włośniczkowych o kształcie nie-
typowym, od całkowitej liczby pętli w ostat-
nim rzędzie, przy czym kształt pętli otwartej,
ewentualnie z jednym miejscem skrzyżowania
się części doprowadzającej z odprowadzającą,
uznano za typowy, a pozostałe, nie dzieląc na
poszczególne wzory — za nietypowe {na pod-
stawie taksonomii ustalonej przez Jonesa i wsp.
w 1986 r. [5] i klasyfikacji Norrisa i wsp. [6]
z 1963 roku (ryc. 1, 2)};
• wskaźnik tętniczo-żylny, rozumiany jako sto-
sunek średnicy ramienia doprowadzającego,
czyli tętniczego, do średnicy ramienia odpro-
wadzającego, czyli żylnego, odpowiednio
w każdym z obu badań, w obu kończynach
(stosunek parametru 1:2) [7].
W badanej grupie uwzględniono dane dotyczą-
ce nadciśnienia tętniczego, cukrzycy i nikotyni-
zmu. Niedowład kończyny górnej kwalifikowano
jako: niewielki, gdy chory utrzymywał kończynę
pod kątem 90° (na poziomie barku) przez 10 se-
kund; umiarkowany — kończyna zaczynała opa-
dać przed upływem 10 sekund; ciężki/porażenie
— chory nie utrzymywał kończyny w poziomie, ale
widoczne było stawianie oporu przeciwko sile cięż-
kości lub kończyna natychmiast opadała.
Oceny stanu neurologicznego dokonywano
w 1. dobie udaru przed pierwszym badaniem ka-
pilaroskopowym, i ponownie — przed powtórnym
badaniem kapilaroskopowym, przeprowadzanym
między 7. a 10. dobą, licząc od badania wyjścio-
wego. Do badania kwalifikowano tylko chorych
z hematokrytem poniżej 50%.
Analizę statystyczną przeprowadzono za po-
mocą programu STATISTICA v. 6.0; numer licen-
cji SN AXXP402C295823AR21. Wykorzystano te-
sty: t-Studenta dla zmiennych niepowiązanych
i powiązanych, test jednoczynnikowej analizy wa-
riancji ANOVA (test Levene’a, testy post hoc: New-
mana-Keulsa) i ich nieparametryczne odpowied-
niki: test znaków, test U Manna-Whitneya, test
ANOVA rang Kruskala-Wallisa. Do analizy kore-
lacji wykorzystano współczynnik korelacji Pearso-
na i współczynnik R Spearmana. Do oceny normal-
ności rozkładu zmiennych wykorzystano testy Lil-
lieforsa i test W Shapiro-Wilka [8, 9].
Wyniki
Porównując parametry morfometryczne pętli
włośniczkowych w kończynie niedowładnej/pora-
żonej i przeciwstronnej w badaniu I wykazano, że
zarówno ramiona doprowadzające, jak i odprowa-
dzające włośniczki w kończynie niedowładnej/
/porażonej były znamiennie szersze niż ramiona
w kończynie przeciwstronnej (p < 0,001). U uczest-
ników badania II ramiona doprowadzające i odpro-
wadzające włośniczki zwężały się do wartości ob-
serwowanych w kończynie przeciwstronnej (p >
> 0,05) (ryc. 3–5). Nie stwierdzono istotnych róż-
nic między pozostałymi parametrami.
Zarówno w badaniu I, jak i II średnica ramienia
doprowadzającego i odprowadzającego w kończynie
niedowładnej/porażonej i w kończynie przeciwstron-
nej była znamiennie większa niż w grupie kontrol-
nej. W badaniu II różnica ta nie była tak duża, jak
w badaniu I, jednak nadal była istotna (odpowied-
nio w badaniu I: p = 0,00002 i p = 0,0000, w ba-
daniu II: p = 0,003 i p = 0,01) (ryc. 6, 7).
W celu porównania morfometrycznych para-
metrów włośniczek z uwzględnieniem stopnia nie-
dowładu, dokonano podziału chorych na 3 podgru-
py w badaniu I: podgrupa A — niedowład lekkie-
go stopnia: n = 29 (18 mężczyzn, 11 kobiet), śred-
nia wieku 69 lat; podgrupa B — niedowład umiar-
Rycina 1. Obraz kapilaroskopowy wału paznokciowego trzeciego
palca prawej ręki u zdrowej, 55-letniej kobiety
Figure 1. 55-year-old healthy woman. Nailfold capillaroscopy in the
3rd digit of right hand
Rycina 2. Taksonomia pętli włośniczkowych na podstawie takso-
nomii Houtmana i wsp.
Figure 2. Taxonomy for nailfold capillaries based on taxonomy of
Houtman et al.
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kowany: n = 25 (14 mężczyzn, 11 kobiet), średnia
wieku 64,9 lat; podgrupa C — niedowład ciężki/
/porażenie: n = 38, (22 mężczyzn, 16 kobiet), śred-
nia wieku 69,1 lat. W badaniu II chorych podzie-
lono na 4 podgrupy: podgrupa D — bez niedowładu:
n = 17, (12 mężczyzn, 5 kobiet), średnia wieku
66,9 lat; podgrupa E — niedowład lekkiego stop-
nia: n = 22, (12 mężczyzn, 10 kobiet), średnia wie-
ku 68,6 lat; podgrupa F — niedowład umiarkowa-
ny: n = 12, (8 mężczyzn, 4 kobiety), średnia wieku
64,6 lat; podgrupa G — niedowład ciężki /poraże-
nie: n = 14, (7 mężczyzn, 7 kobiet), średnia wieku
69,8 lat. W dalszej kolejności dokonano podziału
chorych na 2 podgrupy, w zależności od poprawy
Rycina 4. Obraz kapilaroskopowy wału paznokciowego trzeciego
palca kończyny niedowładnej (niedowład = 0) u tego samego cho-
rego. Badanie II
Figure 4. The same patient. Nailfold capillaroscopy in the 3rd digit of
paretic hand (paresis degree = 0). Examination II
Rycina 3. Obraz kapilaroskopowy wału paznokciowego trzeciego
palca kończyny niedowładnej (niedowład = 1) u 73-letniego chore-
go z nadciśnieniem tętniczym. Badanie I
Figure 3. 73-year-old man with hypertension. Nailfold capillarosco-
py in the 3rd digit of paretic hand stroke (paresis degree = 1).
Examination I Rycina 5. Średnica ramienia doprowadzającego i odprowadzającego
naczyń włosowatych w kończynie niedowładnej/porażonej i przeciw-
stronnej u chorych z udarem niedokrwiennym mózgu; p1b — średnica
ramienia doprowadzającego kończyny niedowładnej/porażonej;
p2b — średnica ramienia odprowadzającego kończyny niedowład-
nej/porażonej; p1a — średnica ramienia doprowadzającego kończy-
ny przeciwstronnej; p2a — średnica ramienia odprowadzającego
Figure 5. Diameter of afferent and efferent arm of capillaries in
paretic and contralateral upper extremity in patients with ischemic
stroke; p1b — diameter of an afferent ramus in the paretic/paraly-
sed limb; p2b — diameter of an efferent ramus in the paretic/
/paralysed limb; p1a — diameter of an afferent ramus in the contra-
lateral limb; p2a — diameter of an afferent ramus
stanu neurologicznego w trakcie hospitalizacji:
podgrupa H: chorzy z udarem niedokrwiennym
mózgu, u których stan neurologiczny w czasie ho-
spitalizacji nie poprawił się, czyli stopień ciężko-
ści niedowładu podczas badania I i badania II był
taki sam; podgrupa liczyła 31 osób (14 mężczyzn
i 17 kobiet), średnia wieku 70,1 lat, z czego II ba-
daniu kapilaroskopowemu poddano 22 osoby, pod-
grupa J: chorzy z udarem niedokrwiennym mózgu,
u których stan neurologiczny w czasie hospitali-
zacji uległ poprawie (39 mężczyzn i 22 kobiety),
średnia wieku 66,7 lat, z czego II badaniu kapila-
roskopowemu poddano 44 osoby.
Nie stwierdzono istotnych różnic między para-
metrami uzyskanymi w badaniu I między podgrupa-
mi H i J. W badaniu II średnica ramienia odprowa-
dzającego w kończynie niedowładnej/porażonej
u chorych z podgrupy H była większa w porównaniu
z odpowiednim naczyniem u chorych w podgrupie J.
Różnica ta była jednak nieznamienna (p = 0,047).
W dalszej części badania oceniano wpływ
czynników ryzyka chorób naczyniowych na pa-
rametry morfometryczne pętli włośniczkowych.
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Analizując wpływ nadciśnienia tętniczego, nie
stwierdzono istotnych różnic między podgrupami.
Podobnie nie stwierdzono wpływu obecności cukrzy-
cy na morfologiczne parametry włośniczek u chorych
z udarem niedokrwiennym mózgu. Kolejnym badanym
czynnikiem był nikotynizm. Pętle włośniczkowe
u osób palących były znamiennie szersze (ryc. 8, 9),
natomiast liczba pętli włośniczkowych przypadają-
cych na stałą długość podstawy obrazu była istotnie
mniejsza (ryc. 10). Zmiany te były wyraźne w bada-
niu I, natomiast w badaniu II nie stwierdzono istot-
nych różnic u chorych palących i niepalących.
Porównując wartości badanych parametrów
u kobiet i mężczyzn, uzyskano pojedyncze, istot-
ne różnice, dotyczące tylko jednej z kończyn lub
jednego badania. Ze względu na ich izolowany cha-
rakter uznano je za nieistotne klinicznie, tym bar-
dziej, że nie potwierdziły się one po uwzględnie-
niu, w analizie statystycznej, nikotynizmu.
Badając wpływ wieku na obwodowe krąże-
nie włośniczkowe wykazano, że liczba widocz-
Rycina 6. Średnica ramienia doprowadzającego i odprowadzające-
go włośniczki w kończynie niedowładnej/porażonej w grupie bada-
nej i w grupie kontrolnej. Badanie I i II; p1b — średnica ramienia
doprowadzającego kończyny niedowładnej/porażonej; p2b — śred-
nica ramienia odprowadzającego kończyny niedowładnej/porażo-
nej; pk1 — średnica ramienia doprowadzającego; pk2 — średnica
ramienia odprowadzającego
Figure 6. Diameter of afferent and efferent limb of capillaries in paretic
arm  and in upper extremity of control group. Examination I and II; p2b
— diameter of an efferent ramus in the paretic/paralysed limb; p1b
— diameter of an afferent ramus in the paretic/paralysed limb; pk1
— diameter of an afferent ramus; pk2 — diameter of an efferent ramus
Rycina 7. Średnica ramienia doprowadzającego i odprowadzającego
włośniczki w kończynie przeciwstronnej w grupach badanej i w gru-
pie kontrolnej. Badanie I i II; p1a — średnica ramienia doprowadzają-
cego kończyny przeciwstronnej; p2a — średnica ramienia odprowa-
dzającego kończyny przeciwstronnej; pk1 — średnica ramienia do-
prowadzającego; pk2 — średnica ramienia odprowadzającego
Figure 7. Diameter of afferent and efferent limb of capillaries in
contralateral arm and in upper limb of control group. Examination I
and II; p1a — diameter of an afferent ramus in the contralateral
limb; p1a — diameter of an efferent ramus in the contralateral limb;
pk1 — diameter of an afferent ramus; pk2 — diameter of an effe-
rent ramus
Rycina 8. Porównanie średnic ramion doprowadzających włośnicz-
ki w kończynie niedowładnej/porażonej (1b) i w kończynie przeciw-
stronnej (1a) w zależności od współistnienia palenia tytoniu.
Badanie I
Figure 8. Comparison of afferent limb diameter in paretic arm (1b)
and in contralateral arm (1a) with respect to smoking. Examination I
nych pętli włośniczkowych przypadających na
stałą długość podstawy obrazu rośnie wraz z wie-
kiem, zarówno w grupie badanej, jak i kontrolnej
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(ryc. 11–13). Odsetek nietypowych pętli włośnicz-
kowych maleje wraz z wiekiem badanego, co wyka-
zano zarówno w badaniu I, jak i II (ryc. 14–17).
Dyskusja
Pozamózgowe następstwa udaru mózgu są
obiektem licznych badań. Powikłania wynikające
z dysregulacji autonomicznej, takie jak: zaburze-
nia rytmu serca czy podwyższone wartości ciśnie-
nia tętniczego mogą znacznie pogarszać rokowa-
nie [10, 11]. Część zmian w układzie sercowo-
-naczyniowym utrzymuje się przez kilka miesięcy
po udarze lub jest trwała [12, 13]. U podstawy ogól-
noustrojowych następstw udaru mózgu znajduje
się między innymi dysregulacja autonomiczna,
dotycząca zarówno układu współczulnego, jak
i przywspółczulnego, jednak patomechanizm jest
ciągle niejasny. Najwięcej wątpliwości budzą ob-
jawy obwodowe, wynikające z uszkodzenia ośrod-
kowego układu nerwowego (OUN) w przebiegu
udaru. Mimo że wyniki badań są sprzeczne, uwa-
Rycina 9. Porównanie średnic ramion odprowadzających włośnicz-
ki w kończynie niedowładnej/porażonej (2b) i w kończynie przeciw-
stronnej (2a) w zależności od współistnienia palenia tytoniu.
Badanie I
Figure 9. Comparison of efferent limb diameter in paretic arm (2b)
and in contralateral arm (2a) with respect to smoking. Examination I
Rycina 10. Porównanie liczby pętli włośniczkowych przypadają-
cych na stałą długość podstawy obrazu 1365 mm w ostatnim rzę-
dzie w kończynie niedowładnej/porażonej (3b) i przeciwstronnej (3a)
w zależności od współistnienia nikotynizmu. Badanie I
Figure 10. The number of capillaries on constant baselength of
picture 1365 mm in paretic arm (3b) and in contralateral arm (3a)
with respect to smoking. Examination I
Rycina 11. Zależność między liczbą pętli włośniczkowych przypa-
dających na stałej długości podstawy obrazu a wiekiem osób
z udarem niedokrwiennym mózgu w kończynie niedowładnej/pora-
żonej. Badanie I
Figure 11. Relationship between the number of capillaries on con-
stant baselength of picture and the age in paretic arm of patients
with ischemic stroke. Examination I
Rycina 12. Zależność między liczbą pętli włośniczkowych przypa-
dających na stałej długości podstawy obrazu a wiekiem osób
z udarem niedokrwiennym mózgu w kończynie przeciwstronnej. Ba-
danie I
Figure 12. Relationship between the number of capillaries on con-
stant baselength of picture and the age of patients with ischemic
stroke — contralateral arm. Examination I
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gę zwraca wyraźna różnica między kończyną nie-
dowładną a przeciwstronną.
Wyniki uzyskane w pierwszej części badania
wykazały, że włośniczki odżywcze wałów paznok-
ciowych w kończynie niedowładnej/porażonej były
znamiennie szersze niż w kończynie przeciwstronnej,
a jednocześnie istotnie szersze w obu kończynach
w porównaniu z włośniczkami w grupie kontrolnej.
Najwyraźniejsze zmiany stwierdzono w 1. dobie od
wystąpienia objawów udaru. Między 7. a 10. dobą
po udarze zmiany te już nie występowały. Może
to świadczyć o tym, że zmiany szerokości włośni-
czek są składową ogólnoustrojowych zmian
w ostrej fazie udaru mózgu. Poszerzenie włośni-
czek było istotnie większe w obu kończynach, jed-
nak szczególnie wyraźne po stronie przeciwnej do
uszkodzonej półkuli. Prawdopodobnie wiąże się to
z zaburzeniem ośrodkowej regulacji autonomicz-
nej. Znaczne poszerzenie pętli włośniczkowych
może wynikać ze zmian w tonicznym napięciu
współczulnym i przewagi włókien współczulnych
naczyniorozszerzających nad naczynioskurczowy-
Rycina 13. Zależność między liczbą pętli włośniczkowych przypa-
dających na stałej długości podstawy obrazu a wiekiem osób
w grupie kontrolnej
Figure 13. Relationship between the number of capillaries on con-
stant baselength of picture and the age of controls
Rycina 14. Zależność między odsetkiem nietypowych pętli wło-
śniczkowych a wiekiem osób z udarem niedokrwiennym mózgu
w kończynie niedowładnej/porażonej. Badanie I
Figure 14. Relationship between the percentage of atypical capilla-
ries and the age of patients with ischemic stroke — paretic arm.
Examination I
Rycina 15. Zależność między odsetkiem nietypowych pętli wło-
śniczkowych a wiekiem osób z udarem niedokrwiennym mózgu
w kończynie przeciwstronnej. Badanie I
Figure 15. Relationship between the percentage of atypical capilla-
ries and the age of patients with ischemic stroke — contralateral
arm. Examination I
Rycina 16. Zależność między odsetkiem nietypowych pętli wło-
śniczkowych a wiekiem osób z udarem niedokrwiennym mózgu
w kończynie niedowładnej/porażonej. Badanie II
Figure 16. Relationship between the percentage of atypical capilla-
ries and the age of patients with ischemic stroke — paretic arm.
Examination II
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mi, wskutek czego, zwiększa się napływ krwi oraz
zaburza odpływ żylny. O ośrodkowym czynniku
wyjściowym, destabilizującym układ autonomicz-
ny w ostrej fazie udaru i rozpoczynającym całą
kaskadę objawów, świadczą obserwowane przez
autorów obustronne zmiany w 1. dobie udaru. Wy-
niki kolejnego badania wykazały, że parametry mor-
fometryczne włośniczek w obu kończynach ulegają
normalizacji, czyli mają charakter czynnościowy.
Wydaje się, że niedokrwienie OUN działa na
zasadzie szoku destabilizującego układ autono-
miczny i w efekcie — także układ sercowo-naczy-
niowy, niezależnie od stopnia uszkodzenia tkanki
nerwowej mózgowia. Przemawia za tym normali-
zacja obrazu kapilaroskopowego po udarze mózgu,
bez względu na to, czy stopień niedowładu zmniej-
szał się, czy też nie.
Udar mózgu, niezależnie od miejsca i rozległo-
ści uszkodzenia, powoduje gwałtowny rozwój pro-
cesów katabolicznych, jako odpowiedź na silny stres.
Dochodzi do silnej aktywacji osi podwzgórze–przy-
sadka–nadnercza [14]. W ciągu pierwszych 4 godzin
następuje masywne uwalnianie adrenokortykotropi-
ny, a w następstwie tego kortyzolu i katecholamin.
Wysokie są także stężenia adrenaliny, noradrenali-
ny i dopaminy [15]. Wynikiem działania produktów
stymulacji nadnerczy jest między innymi destabili-
zacja układu sercowo-naczyniowego. Niewykluczo-
ny jest udział w tym procesie układu renina–angio-
tensyna–aldosteron, jego funkcjonowanie w warun-
kach udaru mózgu jest jednak słabo poznane.
Włośniczki w kończynie niedowładnej były
znamiennie szersze od włośniczek w kończynie
„zdrowej”. W większości dotychczasowych badań
wykazano, że w kończynie porażonej, w ostrej fa-
zie udaru dochodzi do zmian pobudliwości włó-
kien i parametrów transmisji nerwowo-mięśniowej
[16]. W badaniach współczulnych odpowiedzi
skórnych (SSR) ujawniono, że w kończynie do-
tkniętej niedowładem następuje przejściowe [17]
zahamowanie odpowiedzi na stymulację obwodo-
wej części współczulnego układu autonomiczne-
go [18]. Wydaje się więc, że zastój włośniczkowy
po stronie niedowładu powoduje przejściowe znie-
sienie tonicznego napięcia współczulnego, zwią-
zanego z półkulowym uszkodzeniem struktur nad-
rzędnych dla niżej położonych neuronów przed-
współczulnych i włókien przed- i pozazwojowych.
Lepsze funkcjonowanie tych włókien w kończynie
„zdrowej” decyduje o utrzymywaniu się częścio-
wej kontroli średnicy naczyń włosowatych. Bloka-
da tych włókien ustępuje w ostrej fazie udaru, prze-
chodząc u niektórych chorych w swoistą nadwraż-
liwość, ze wzmożonym napięciem obwodowego
układu współczulnego. Może to być przyczyną
rozwijającego się kilka tygodni lub miesięcy po
udarze zespołu ręka–bark (CRPS I, complex regio-
nal pain syndrome). Rozszerzenie naczyń włoso-
watych i zastój uważa się za przyczynę często ob-
serwowanego obrzęku i podwyższonej temperatu-
ry skóry kończyny niedowładnej/porażonej [19].
Innym zagadnieniem poruszonym w niniejszej
pracy był wpływ współwystępowania cukrzycy
typu 2, nadciśnienia tętniczego i palenia tytoniu
na stan mikrokrążenia u chorych z udarem niedo-
krwiennym mózgu. W literaturze nie ma szczegó-
łowych danych na temat ilościowej oceny mikro-
krążenia skórnego w wymienionych schorzeniach.
W przypadku cukrzycy, jedynym charakterystycz-
nym obrazem włośniczek odżywczych jest tak
zwana „ławica ryb”. Widoczne pętle są krótkie,
mają charakterystyczne, okołowierzchołkowe guzko-
wate rozszerzenia, a średnica ramion doprowadza-
jących i odprowadzających mieści się w granicach
normy [3]. Pozostałe zmiany naczyniowe u cho-
rych na cukrzycę nie są specyficzne, występują też
w innych mikroangiopatiach, a także, w mniejszym
stopniu, u osób zdrowych [3, 20]. W niniejszym
badaniu, wartości parametrów morfometrycznych
w obu badaniach nie wykazały istotnych różnic
między grupą chorych z udarem niedokrwiennym
mózgu i cukrzycą typu 2 a grupą z udarem niedo-
krwiennym mózgu bez cukrzycy.
W nadciśnieniu tętniczym występuje mniej-
sze zagęszczenie włośniczek, przez jednych uwa-
żane za czynnościowe, przez innych — za struk-
turalne lub mieszane. Przypuszcza się, że gęstość
włośniczek u osób z nadciśnieniem i bez nadciśnie-
Rycina 17. Zależność między odsetkiem nietypowych pętli wło-
śniczkowych a wiekiem osób z udarem niedokrwiennym mózgu
w kończynie przeciwstronnej. Badanie II
Figure 17. Relationship between the percentage of atypical capilla-
ries and the age of patients with ischemic stroke — contralateral
arm. Examination II
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nia w stanie spoczynku jest taka sama, natomiast
rekrutacja w czasie reaktywnego pookluzyjnego
przekrwienia jest upośledzona u osób z nadciśnie-
niem [21]. Wyniki autorów różnią się od przedsta-
wionych wyżej doniesień. Należy jednak zazna-
czyć, że przytoczone dane z literatury nie dotyczą
chorych z udarem niedokrwiennym, który, jak
przedstawiono wcześniej, odgrywa decydującą rolę
w poszerzeniu ramion pętli włośniczkowych. Je-
śli chodzi o wpływ palenia na stan mikrokrążenia,
wyniki badań są rozbieżne. Część badaczy uważa,
że między osobami palącymi a niepalącym nie ma
istotnych różnic w parametrach morfometrycznych.
Inni twierdzą, że zmiany polegające na zmniejsze-
niu przepływu skórnego, są krótkotrwałym efektem
występującym tylko w czasie palenia [22]. Zważyw-
szy, że chorzy nie palili co najmniej 2 godziny przed
badaniem, uzyskanych wyników nie można wiązać
z krótkotrwałym wpływem nikotyny. Palenie tyto-
niu powoduje zmiany warunków reologicznych,
prowadząc do zwolnienia przepływu krwi przez
włośniczki [22] i być może ich poszerzenia.
Wyniki badań własnych, dotyczące wpływu
wieku na parametry morfometryczne pętli włośnicz-
kowych, mogą wydawać się zaskakujące. Można je
jednak wyjaśnić tym, że skóra u osób starszych jest
scieńczała i włośniczki są znacznie lepiej widocz-
ne, stąd ich większa liczba. Same pętle są natomiast
sztywne na skutek postępującej wraz z wiekiem
utraty elastyczności ich ściany, a także mniej po-
datne na wpływ czynników reologicznych.
Większość autorów jest zdania, że nie ma wy-
raźnych różnic w wartościach parametrów morfo-
metrycznych w zależności od płci [23]. Po uwzględ-
nieniu palenia tytoniu, jako jedynego w badaniu
autorów czynnika dodatkowego, który powodował
istotne zmiany wartości parametrów morfome-
trycznych, nie wykazano znamiennych różnic mię-
dzy mężczyznami i kobietami, zarówno w grupie
palaczy, jak i wśród osób niepalących.
Wnioski
1. U chorych z udarem niedokrwiennym mózgu
dochodzi do rozszerzenia naczyń włosowa-
tych skóry. Zjawisko to dotyczy obu kończyn
górnych, ale jest znamiennie większe w koń-
czynie z niedowładem.
2. Rozszerzenie pętli włośniczkowych skóry ma
charakter przemijający i wycofuje się jeszcze
w czasie ostrej fazy udaru niedokrwiennego
mózgu. Za poszerzenie włośniczek odpowia-
da najprawdopodobniej przejściowe, czynno-
ściowe zaburzenie funkcji ośrodkowych i ob-
wodowych struktur układu autonomicznego,
mające związek z początkowym okresem ostrej
fazy udaru.
3. Stopień rozszerzenia pętli włośniczkowych
skóry nie zależy od głębokości niedowładu,
a także od współwystępującego nadciśnienia
tętniczego i cukrzycy typu 2, natomiast kore-
luje z paleniem tytoniu.
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